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RESUMEN

En el presente estudio se realizó una medición de gases arteriales y electrolitos en 50
caninos sanos en la sabana de Bogotá, particularmente en criaderos caninos de los
municipios de Chía, Cajicá, Cota y Bogotá D.C., utilizando el equipo Epoc® y sus respectivos
cartuchos BGE. Los caninos, todos con edades entre 1 año y 9 años, se dividieron en 5
grupos de acuerdo a su peso: 0 a 15 Kg, 16 a 25 Kg, 26 a 35Kg, 36 a 45 Kg y mayores de 45
Kg de manera que cada grupo consistiera de 10 sujetos. Las muestras de sangre
provenientes de la arteria femoral fueron analizadas de acuerdo a las instrucciones del
fabricante utilizando cartuchos BGE los cuales arrojan resultados de pH, presiones de
oxígeno (pO2) y dióxido de carbono (pCO2), Sodio (Na+), Potasio (K+), Calcio ionizado (iCa++),
hematocrito (Htc), CO2 total (tCO2), bicarbonato (HCO3)- , saturación de oxígeno (cSO 2),
hemoglobina (cHgb) y exceso de bases (BE). A los valores se les realizó un análisis
estadístico de ANAVA al azar utilizando a los grupos de peso como la variable categórica, un
nivel de significancia de P<0.05 y prueba de Tukey no planeada entre tratamientos
significativos. También se realizaron comparaciones no estadísticas frente a literatura
encontrada para contrastar valores de otros estudios frente a los del presente estudio.
También se buscaron diferencias estadísticamente significativas entre los resultados de este
estudio y uno realizado en una población similar pero mediante el equipo I-Stat® fabricado
por la compañía Abbott Point of Care Inc. Según lo analizado no se encontraron diferencias
significativas entre las categorías de grupos de peso para ninguna de las variables. Para
electrolitos no se encontraron diferencias entre lo reportado en la literatura y esta
investigación, sí se encontraron diferencias metodológicas para gases frente a valores
previamente reportados y sí se encontraron diferencias significativas para la variable de PO 2
entre esta investigación y una realizada en una población similar pero mediante el uso del
equipo I-Stat®. Se concluye que los valores de gases sanguíneos no solamente son propios
a la altura donde residen los caninos monitoreados, sino que también estos valores
obtenidos, particularmente de PO 2, pueden ser dependientes del equipo utilizado. Se
recomienda obtener y utilizar rangos de referencia acordes a la altura donde se está
ejerciendo el monitoreo y el equipo utilizado.
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ABSTRACT

In this study blood gases and electrolytes were measured in 50 healthy canines from kennels
in the savanna of Bogotá, specifically from Chía, Cajicá, Cota and Bogotá D.C., by using an
Epoc® device and its BGE cartridges. The dogs, with an age range between 1 and 9 years,
were divided into 5 groups according to weight: 0 to 15 Kg, 16 to 25 Kg, 26 to 35Kg, 36 to 45
Kg and those heavier than 45 Kg, so that each group consisted of 10 dogs. The blood
samples, which were taken from the femoral artery, were analyzed according to the
manufacturer’s specifications with BGE cartridges which give values for pH, partial pressure
of oxygen (pO2), partial pressure of carbon dioxide (pCO 2), sodium (Na+), potassium K+),
ionized calcium (Ca++), hematocrit (Hct), total carbon dioxide (cTCO 2), bicarbonate (cHCO3-),
base excess (BE), oxygen saturation (cSO 2), and hemoglobin (cHgb). The results were
analyzed with a random statistical ANAVA using the weight groups as a categorical variable
with a significant level of P<0.05, and an unplanned Tukey test between significant
treatments. Non-statistical comparisons were also done with other published values
contrasting them to this study. Additionally this study was compared to a study with a similar
population but which was performed with an I-Stat® device manufactured by Abbott Point of
Care Inc. According to the analysis there were no statistically significant differences between
the results of any of the age groups. In terms of electrolytes there were no differences
between previously published values and those in this study. In terms of gases there were
methodological differences between this study and other previous studies and there was a
statistically significant difference between the pO 2 from this study and that which was
performed in a similar population but with an I-Stat device. It is concluded that not only are
blood gas values dependent on the altitude where the monitored canines live, but also that
these values may be device dependent; specially in terms of pO 2. The recommendation is to
obtain and use reference ranges which are proper to the altitude where they are being
monitored and in accordance to the device used.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente la utilización de equipos analizadores de gases arteriales y electrolitos en las
clínicas veterinarias se está incrementando ya que son una ayuda muy importante en el
monitoreo de animales hospitalizados. Muchas veces se sigue un protocolo de cuidados
intensivos el cual no tiene en cuenta las necesidades electrolíticas o de oxigenación
específicas de cada paciente y en algunos casos, por una inadecuada hidratación o un mal
uso de la oxigenación, se puede afectar la homeostasis ácido-base de este y empeorar
rápidamente su estado.( Dibartola., 2000) Al realizar las respectivas pruebas de electrolitos
y gases arteriales se puede hacer un adecuado seguimiento o guiar un diagnostico para
encontrar enfermedades de tipo: respiratorio, renal, gastrointestinal, cardiovascular entre
otras. Así se podría encontrar y corregir un déficit o exceso específico, ayudando a realizar
un adecuado tratamiento (Estepa et al., 1999).
Las enfermedades que alteran el equilibrio acido base y la captación de oxígeno son
numerosas, pero también hay que tener en cuenta que la recuperación de los animales con
este tipo de desórdenes va directamente ligada a su edad. Con los años, gracias al análisis
de gases arteriales y estudios adicionales se han descubierto ciertos factores en perros
adultos y geriátricos que pueden ser vitales para su recuperación tales como; el incremento
de acumulación de macrófagos, calcificación bronquial, fibrosis intersticial y engrosamiento
pleural (Estepa et al., 1997).
Mientras que para ciertos equipos disponibles en el mercado ya se encuentran valores de
referencia de gases arteriales y electrolitos para Colombia, incluso en localizaciones de
altura como la sabana de Bogotá (aprox 2500 a 2650 m.s.n.m.), hasta el momento para el
equipo Epoc® estos valores no se encuentran disponibles. Para lograr una mayor utilidad
con el equipo Epoc® sería importante contar con datos de referencia que tuviesen en cuenta
cualquier particularidad de la población canina colombiana (en este caso de miembros de la
Asociación Club Canino Colombiano en la sabana de Bogotá), la altura respecto al nivel del
mar de su residencia y la variabilidad en la talla y peso. La disponibilidad de estos datos para
aquellos profesionales que utilicen este equipo favorecería una práctica médica veterinaria
más eficiente y con un mayor número de herramientas para el análisis de pruebas
complementarias como los son gases arteriales y electrolitos.
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1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo General


Determinar valores de gases arteriales y electrolitos en 50 caninos sanos a la altura
de la sabana de Bogotá, dividiéndolos en 5 grupos de peso, por medio del sistema de
análisis de sangre EPOC®.

1.2 Objetivos Específicos



Determinar diferencias de los valores de gases arteriales y electrolitos entre los
diferentes grupos de peso del estudio; 0 a 15 kg, 16 a 25 kg, 26 a 35 kg, 36 a 45 kg y
mayores de 45 kg.



Establecer diferencias de los resultados encontrados
contrastándolos con estudios similares en otras altitudes.



Medir electrolitos en sangre arterial para confrontar los resultados del sistema de
análisis de sangre EPOC® con rangos considerados normales en alturas similares a
la Sabana de Bogotá.



Contrastar los valores generados por el equipo EPOC® con valores de poblaciones
similares obtenidos en otros estudios por el equipo I-STAT ®.
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2. MARCO TEÓRICO

2.1 Métodos de monitoreo
En el presente se cuenta con varias opciones para el monitoreo de gases arteriales, pH y
electrolitos en pacientes críticos. Venkatesh y sus colaboradores (1994) utilizaron una cánula
calibre 20 con sensores en la arteria radial en pacientes humanos y Wimpress (2005) obtuvo
muestras arterializadas de sangre capilar del lóbulo auricular, mientras que Pang (2009)
comparó muestras arteriales y venosas linguales. El problema reside en que estos métodos
son invasivos, aunque los resultados son satisfactorios, estas técnicas requieren de un grado
de entrenamiento avanzado, de condiciones de asepsia especiales o incluso que el paciente
se encuentre bajo anestesia general. En contraste existen equipos que no solamente son
fáciles de usar sino que también son portátiles, de bajo costo para su adquisición y fáciles
para la realización de cada prueba. Entre estos se encuentran el Vetscan® i-Stat® de Abaxis
(www.abbottpointofcare.com/), el Epoc® de Epocal Inc. (www.epocal.com/system.html), la
serie ABL® de Radiometer America Inc. (www.radiometeramerica.com) que incluye el
analizador SenDx100® de SenDx Medical, Inc. (Lindemans et al., 1999) y el sistema Cobas
b 123 POC® de Roche Diagnostics North America (https://www.poc.roche.com).
Entre las ventajas de estos equipos se encuentran que la cantidad de muestra que se
requiere es muy poca con resultados en corto tiempo, ayuda a una toma de decisiones más
rápida, un comienzo de tratamiento más temprano, reducción de complicaciones y una
optimización de tratamientos (Price, 2001). La toma de muestra no requiere ningún tipo de
anestesia o sedación, ya que solo se necesita una muestra de sangre arterial o venosa
(dependiendo de los parámetros deseados), la cual puede ser obtenida por personal médico
mínimamente entrenado en cuestión de segundos; además ya que los equipos son portátiles
la muestra se puede analizar inmediatamente después de que haya sido tomada sin
necesidad de su transporte, minimizando errores relacionados con la pérdida al exterior de
los gases disueltos, el consumo metabólico de analitos como la glucosa o la
desnaturalización de ciertas proteínas. Ambos sistemas cuentan con una variedad de
cartuchos permitiendo que el usuario escoja las variables más relevantes a su práctica,
desde gases arteriales hasta lactato y hematocrito.
Entre las ventajas que encontramos en el equipo Epoc® respecto a otros de su clase es que
las tarjetas de análisis de este sistema no necesitan mantenerse bajo refrigeración. Estas
tarjetas funcionarán adecuadamente siempre y cuando se mantengan dentro de un rango de
temperatura entre 5 y 30 grados centígrados en su almacenamiento y uso. En otros equipos
como el Vetscan® i-Stat® 1 se necesitan mínimo 5 minutos para lograr que un cartucho que
fue refrigerado en su almacenamiento se atempere y de 1 hora de atemperamiento cuando
se extrae una caja entera de refrigeración (Abaxis, 2009). En el sistema Epoc® los cartuchos
siempre están listos para su uso. Además, una vez que uno de estos cartuchos Vetscan® i3

Stat® se ha atemperado este se debe usar en los próximos 14 dias, no pudiendose volver a
refrigerar para su uso más adelante si se cambia de parecer (Abaxis, 2009). Esta ventaja del
sistema Epoc®, respecto a no necesitar refrigeración, puede ser muy importante en
condiciones de campo donde controlar temperaturas es difícil o en situaciones de
emergencia en las cuales se necesitan resultados inmediatos y se carece de tiempo para
atemperar.

2.2 Componentes del equipo Epoc®
El equipo de análisis sanguíneo Epoc® consta de un Epoc® host, Epoc® reader y tarjetas de
análisis Epoc® (ver figura 1).

Figura 1. Componentes del equipo Epoc®
Adaptado de: www.epocal.com
Nota. En la figura observamos con el número 1 el Epoc® host, número 2 el Epoc® reader y
número 3 las tarjetas de análisis Epoc®.
2.2.1 Epoc® reader y Epoc® Host
El Epoc® reader es el dispositivo en el cual se introducen las tarjetas Epoc® para que este
las lea y luego transmita los resultados de forma inalámbrica por medio de tecnología
Bluetooth al Epoc® Host. El componente que recibe la transmisión, Epoc® Host, es el
encargado de manejar aplicaciones para calcular ciertos valores analíticos, para almacenar
4

datos y para mostrar los resultados del análisis. El componente restante es la tarjeta de
análisis Epoc®, la cual es un dispositivo desechable de un solo uso que contiene sensores,
fluido de calibración, un código de barras para el Epoc® reader con la información pertinente
al tipo de tarjeta, lote y fecha de caducidad y es el dispositivo encargado de generar señales
eléctricas proporcionales a la concentración de la sustancia que está siendo analizada
(Epocal Inc., 2010).
2.2.2 Tarjeta Epoc®
Las tarjetas Epoc® son desechables de modo que se debe utilizar una por cada prueba a
realizar y luego debe ser descartada. Cada tarjeta Epoc® cuenta con 14 electrodos, algunos
de los cuales van a estar revestidos por ciertas membranas adecuadas para el analito que se
quiere medir. Las mediciones realizadas son directas ya que no se utiliza ningún diluyente en
el proceso y la única manipulación de fluidos por parte del usuario es aquella que implica
introducir la muestra sanguínea en un orificio de la tarjeta.
2.3 Métodos de medición Epoc®
Existen 3 tipos de mediciones en una misma tarjeta dependiendo del analito que se esté
analizando: potenciométrica, amperométrica o conductimétrica (Epocal Inc., 2010).
2.3.1 Potenciometría
El sodio, potasio, calcio ionizado, pH y pCO2 se miden por medio de potenciometría. En este
método se tienen 2 electrodos en circuito y se determina la diferencia de potencial entre
ambos. Uno de los electrodos, denominado sensor, está recubierto por una membrana
sensible a la concentración del analito, mientras que el otro electrodo, denominado de
referencia, es prácticamente insensible al mismo analito. En el caso del calcio el electrodo
sensor tiene una membrana de PVC plastificada que contiene la sal tetrametil butil fenil
fostato de calcio selectiva al calcio. Para el sodio la membrana es similar pero con la sal
metilmonensina sódica, el potasio utiliza una de valinomicina y el pH una con
tridodecilamina. Para la pCO 2 el electrodo tiene un interior con una capa interna de
quinhidrona, bicarbonato de sodio y catalizador de anhidrasa carbónica, con una membrana
heterogénea permeable al CO 2. El potencial está dado por la ecuación V = V0 + sLOG (C+ά)
en la cual C es la concentración del analito, ά modela los efectos de interferentes, s es la
pendiente de respuesta del electrodo sensor por década de cambio en la concentración y V 0
es una constante. La pendiente de respuesta del electrodo (s) es de aproximadamente 30
mV por década de cambio en la concentración de analitos divalentes como el calcio,
mientras que para analitos monovalentes como el sodio, potasio, pH y pCO 2 la pendiente es
de 60 mV por década de cambio en concentración (Epocal Inc., 2010).
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2.3.2 Amperometría
La presión de oxigeno (p0 2) no se mide con potenciometría sino con amperometría. En este
método también tenemos dos electrodos: el electrodo indicador amperométrico y un
electrodo de referencia. En amperometría se mide la corriente que fluye a través de un
electrodo recubierto de membrana hasta un polo a tierra. Para el O2 se tiene un electrodo
catiónico de oro con una membrana heterogénea permeable al oxígeno. La ecuación que
calcula la concentración es: Cmuest = CcalD en donde la concentración de la muestra es igual a
la concentración del calibrador multiplicada por D. La señal calibrada del sensor, D, está
dada por la relación entre la corriente del electrodo indicador y el electrodo de referencia: D =
imuest/ical (Epocal Inc., 2010) proporcionando una relación directa entre corriente en el
electrodo y concentración de la muestra.
2.3.3 Conductimetría
El único analito que se mide por conductimetría es el hematocrito. En este tipo de medición
se utilizan 2 electrodos de oro y una fuente de voltaje de 8 kHz y la relación entre la
resistencia de la sangre y la resistencia del fluido de calibración (se representa por D, la
señal del sensor. Esta medición está basada en que la resistividad de la sangre se
aumentará a medida que esta tenga más eritrocitos (las membranas de los eritrocitos no son
conductoras de electricidad). Entonces conociendo la resistividad del fluido de calibración y
comparándola con aquella que se mide en la sangre se determina el hematocrito (Epocal
Inc., 2010).
2.4 Presiones Parciales de Gases
Ya que en el pulmón el epitelio alveolar y el endotelio capilar se encuentran en gran
proximidad, la distancia de difusión de gases entre sangre y aire alveolar es muy pequeña.
Entonces esta situación se puede definir como aquella en la que existe una membrana
permeable separando dos distintas mezclas de gases, sangre y aire alveolar. En este caso
es útil considerar a la presión de cada gas de una manera independiente en relación a una
presión total para cada mezcla. Así, la presión parcial de cierto gas es la presión que ejerce
este gas en la mezcla, teniendo en cuenta que la suma de todas las presiones parciales
deberá ser igual a la presión total de la mezcla. Al hablar de presiones parciales se considera
que los gases son gases ideales hipotéticos en equilibrio con la solución (Burnett et al.,
1995).
2.4.1 Importancia pO2 y pCO2
La importancia de conocer las presiones parciales de los gases reside en que son
directamente proporcionales a sus concentraciones en la solución que se encuentran. En el
aire no es necesario realizar ninguna conversión pero cuando las presiones parciales se
encuentran en solución es necesario conocer el coeficiente de solubilidad de concentración
específico a cada gas y específico para cada solución, αG. Por ejemplo, el coeficiente de
solubilidad de concentración del oxígeno en sangre, αO2, es de 0.010 mmol * 1-1 * kPa-1 y
este se utilizaría en la fórmula
6

cO2 = αO2 * pO2
Para determinar la concentración de oxígeno en sangre (Burnett et al., 1995).
Es importante resaltar que las presiones parciales de gases no son homogéneas a través de
todo el sistema sanguíneo circulatorio y que tampoco se puede asumir que las presiones
parciales en aire alveolar son las mismas que aquellas en el aire atmosférico. En términos de
sangre se debe tener en cuenta si es de carácter arterial o venoso. La sangre venosa
presentará variaciones según la localización anatómica de la cual proviene ya que puede
existir una diferencia metabólica entre ciertas áreas. Un perro en ejercicio, por ejemplo,
probablemente presentará un mayor consumo de oxígeno y mayor producción de dióxido de
carbono en sus miembros, lo cual estaría representado por un aumento de la presión parcial
de CO2 (pCO2) y una disminución de la presión parcial de O 2 (pO2) respecto a otras zonas
venosas. Por el contrario toda la sangre arterial sin importar su localización (exceptuando la
arteria pulmonar) sí debería tener los mismos valores de presiones parciales de gases. Esta
homogeneidad arterial se debe a que esta sangre todavía no ha llegado a los capilares que
nutren a los tejidos. (Reece, 2005)
2.4.2 Presión de O2
Algunos autores reportan los siguientes valores: 97.6 ± 3.8 mmHg. (Estepa et al. 1999),
61.9± 7.4 mmHg. (Glaus et al, 2003a), 52.1±5.1 mmHg (Glaus et al, 2003b), Trujillo (2010)
reportó 56.8 mmHg. (55.7-57.9), 85-100 mmHg Vetscan® i-Stat® 1(Abaxis, 2009) y Wise
(1973) reportó 90.9 (±1.7) mmHg.
Tabla 1. Valores de referencia pO2
AUTOR

VALOR (mmHg)

AÑO

Estepa

97.6 (± 3.8)

1999

Glaus 2300mts

61.9 (± 7.4)

2003a

Glaus 3500mts

52.1(± 5.1)

2003b

Trujillo
Vetscan®
Wise

56.8 (55.7-57.9)
85-100
90.9(± 1.7)

2010
2009
1973

2.4.3 Presión de CO2
Para dióxido de carbono algunos autores reportan los siguientes datos: 34.9 (± 1.3) mmHg.
(Estepa et al. 1999), 24.0 ±3.1 mmHg. (Glaus et al, 2003a), 24.1±1.6 mmHg. (Glaus et al,
2003b), 27.9 mmHg. (27,126-28,708) Trujillo (2010), 35-38 mmHg Vetscan® i-Stat®
1(Abaxis, 2009) y Wise (1973) reportó 35.9± 0.7 mmHg.
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Tabla 2. Valores de referencia pCO2
AUTOR

VALOR (mmHg)

AÑO

Estepa

34.9 (± 1.3)

1999

Glaus 2300mts

24.0 (±3.1)

2003a

Glaus 3500mts

24.1(± 1.6)

2003b

Trujillo

27.9 (27.126-28.708 )

2010

Vetscan®
Wise

35-38
35.9(± 0.7)

2009
1973

2.4.4 Diferencia entre aire atmosférico y alveolar
En cuanto a las presiones parciales de gases que componen el aire alveolar y aire
atmosférico (a nivel del mar, 1 atmosfera, 760 mmHg de presión total) Reece (2005) reporta
marcadas diferencias, las cuales se pueden apreciar en la siguiente tabla.

Tabla 3. Presiones parciales en aire atmosférico y aire alveolar.
GAS

P ATMOSFERICA mmHg

P ALVEOLO mmHg

O2

159

104

CO2

0.23

40

N2

600

569

H2O

0

47

Tomado de: Burnett et al. (1995)

Como se puede ver en la tabla existen claras diferencias en términos de oxígeno y dióxido
de carbono, mientras que el nitrógeno varía ligeramente. La variación de este último, y en
cierto grado de los otros gases, se debe a la presencia de vapor de agua el cual diluye a los
otros y les resta presión de forma que la sumatoria de todos sigue siendo 760 mmHg. En
condiciones controladas se utiliza la presión parcial de vapor de agua para determinar la
presión parcial de otros gases mediante la ecuación PG = xG (P – PH2O), en la cual xG se
refiere a los moles del gas en cuestión y P es la presión del sistema (Burnett et al., 1995).
Otra de las razones para la diferencia entra oxígeno atmosférico y oxígeno alveolar es que el
oxígeno está en constante difusión desde el aire alveolar hacia los tejidos para ser utilizado
por estos. De la misma manera el dióxido de carbono se encuentra en constante difusión
desde los tejidos, luego que estos lo producen, hacia el aire alveolar.
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2.4.5 Gases arteriales en altura
La presión de oxígeno (pO2) atmosférico sufre cambios dependientes de la altura y esto
afecta directamente la captación de oxígeno del individuo. Por lo tanto se debe tener en
cuenta la manera en que la presión de oxigeno se comporta en diferentes alturas y como
esto afecta a un paciente. Por ejemplo a nivel del mar la pO2 es aproximadamente de
160mmHg (Weber, 2007) y la presión parcial de oxigeno (paO2) de un canino en estas
condiciones es de 97.6 ±3.8 mmHg (Estepa et al., 1999), mientras que subiendo a la altura
de la sabana de Bogotá de 2550 a 2650 msnm se han reportado datos de paO2 de 56.84 ±
1mmHg. (Trujillo, 2010)
2.4.5.1 Mecanismos de adaptación a la altura
En la altura hay una disminución de la presión de oxígeno en el aire inspirado en
consecuencia de la caída de la presión barométrica esto hace que en el cuerpo se
desencadenen una serie de mecanismos compensatorios dirigidos a aumentar esta caída de
la presión de oxígeno a nivel tisular. (Monge et al., 2003).
Entre estos mecanismos compensatorios existen las modificaciones de los siguientes
sistemas:


Sistema ventilatorio

Al aumentar la ventilación se reducirá la caída en la presión de oxígeno en el aire que llega
al alveolo. Este mecanismo es muy importante como respuesta a la hipoxia aguda y también
para la adaptación a la vida en las alturas. Para algunas animales como los perros la
hiperventilación (jadeo) es la respuesta para esta caída en la presión de O 2. (Monge et al.,
2003).


Transporte de O2 en la sangre por la hemoglobina

La diferencia de pO2 entre la sangre y los tejidos depende de la concentración de
hemoglobina y de la afinidad de esta por el oxígeno. Idealmente se necesitaría una
hemoglobina de alta afinidad (baja p50) para mantener un contenido de oxígeno arterial
adecuado, pero otros animales con hemoglobina de baja afinidad pueden corregir
parcialmente el déficit de O2 aumentando el número de eritrocitos, lo que compensará la
caída de pO2 en un ambiente hipóxico. Esta característica se encuentra principalmente en
animales que no están evolutivamente adaptados a la altura, (aves domesticas, vacunas,
hombre). Los cuales responderán con eritremia (policitemia) como respuesta al ambiente
hipóxico y a las necesidades de O2. (Monge et al., 2003).


Sistema circulatorio pulmonar y sistémico

En animales genéticamente adaptados a las alturas (llamas), la respuesta circulatoria es el
aumento del flujo sanguíneo general. Los animales que están aclimatados, pero no
adaptados evolutivamente van a redistribuir el flujo sanguíneo a los órganos con mayor
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requerimiento de O2 como: el corazón y cerebro, disminuyendo así el flujo a otros órganos
como: intestino, bazo y músculos. (Monge et al., 2003).
A nivel pulmonar la respuesta a la disminución de pO 2, es el aumento de la presión arterial
pulmonar debido en parte a la vasoconstricción periférica por la redistribución del flujo
sanguíneo. Este mecanismo en principio debería ser bueno ya que favorecerá algunas zonas
del pulmón que generalmente están poco perfundidas. En algunas ocasiones cuando la
hipertensión se vuelve excesiva y permanente se convierte en una patología (hipertensión
pulmonar de altura, Hainsworth, 2007) que da como resultado una hipertrofia cardiaca
derecha, sobrecargando la circulación y haciendo que especies hiper-reactivas (humanos,
vacunos, porcinos) pierdan la adaptación a la altura. (Monge et al., 2003).
2.5 Equilibrio ácido-base
2.5.1 Introducción
Existen varias definiciones desde el siglo IX respecto a la naturaleza de un ácido. Arrhenius
consideraba a un ácido como una sustancia que al disolverse en el agua producía iones de
hidrogeno, Faraday describía que aniones como el cloro eran formadores de ácido y cationes
metálicos como el sodio como formaban bases y Lewis, ya en el siglo XX, definía a un ácido
como una sustancia que podía aceptar un par de electrones para formar un enlace covalente
y Van Slyke proponía que el estatus acido-base estaba parcialmente determinado por
electrolitos como el sodio y el cloro (Story, 2004). Todas esta formas de ver un ácido son
relevantes de acuerdo a la situación pero en la práctica médica actual, en especial para el
monitoreo del estatus ácido-base de un paciente, el concepto que se utiliza con mayor
frecuencia es aquel de Bröwnsted y Lowry en el cual un ácido es una sustancia que dona un
protón (ión de hidrógeno) (Story, 2004). La ecuación está dada por HA ↔ H+ + A– en la cual
HA es el ácido que se disocia a un ión de hidrógeno y un anión conjugado A-. Algunos años
antes de Bröwnsted-Lowry, Henderson y Hasselbalch ya habían desarrollado la ecuación
que tiene en cuenta pH, ácido carbónico (o presión parcial de CO 2) y bicarbonato
pH = pKa + log10 [HCO3–] / αpCO2
En la cual α es el coeficiente de solubilidad del CO 2 en sangre a 37ºC. Como se puede ver
esta ecuación para pH es muy parecida a la Bröwnsted-Lowry. En ella HA sería ácido
carbónico (αpCO2) y A- bicarbonato, y además se debe tener en cuenta que esta ecuación no
es exclusiva para ácido carbónico pudiéndose reemplazar a cualquier ácido débil y su anión
negativo conjugado.
Independientemente del enfoque (Arrhenius, Faraday, Bröwnsted-Lowry o Van Slyke), el
estatus ácido-base se refiere a la cantidad de iones de hidrógeno presentes en solución y su
equilibrio o desequilibrio entre producción y eliminación. Según DiBartola (2007) la
concentración de iones hidrógeno [H +] compatible con la vida reside entre 16 y 160 neq/L.
Esto se debe a que estos iones son altamente reactivos y las proteínas corporales son muy
susceptibles, provocando que la pérdida o ganancia de protones en estas proteínas afecte
gravemente su carga y configuración molecular, alterando su estructura o función.
10

2.5.2 pH
Aunque el concepto de pH como el -log [H+] (Burnett, 1995) se introdujo por Sorensen para
compactar el amplio rango de [H+] que se encontraba en la química, este se usa en la
fisiología médica a pesar de que los rangos son mucho más estrechos. Así entonces, un
cambio en el pH de 1 significa un cambio en iones hidrógeno exponencial. Por ejemplo, un
cambio de pH de 8 a 7 significa un aumento en [H+] de 10 a 100 neq/L.
Para poder mantener el pH dentro de un rango aceptable el cuerpo utiliza una variedad de
mecanismos. En primer lugar se utilizan sistemas de buffers en la sangre y en los tejidos, los
cuales se combinan con o disocian de iones de hidrógeno, a medida que se generan
cambios en su equilibrio.
Algunos rangos de pH reportados por autores son los siguientes: 7.399 (7.39-7.408) Estepa
et al. (1999), 7.37 (± 0.04) Glaus et al, (2003a) 7.42±00.3 mmHg. (Glaus et al, 2003b), 7.437
(7.430-7.444) mmHg Trujillo (2010) 7.35-7.45 mmHg Vetscan® i-Stat® 1(Abaxis, 2009) y
Wise (1973) reportó 7.453± 0.007 mmHg.
Tabla 4. Valores de referencia de pH
AUTOR

VALOR (mmHg)

AÑO

Estepa

7.399 (7.39-7.408)

1999

Glaus 2300mts
Glaus 3500mts
Trujillo
Vetscan®
Wise

7.37 (±0.04)
7.42(± 0.03)
7.437 (7.430-7.444)
7.35-7.45
7.453(± 0.007)

2003a
2003b
2010
2009
1973

2.5.3 Amortiguación de pH
En sangre encontramos que la hemoglobina es un buffer importante debido a que se
encuentra en altas cantidades y su pKa de 6.68 (oxihemoglobina) o 7.93 (deoxihemoglobina)
se encuentra cercano al de la sangre (Cunningham, 2002). Por otro lado el importante
sistema de buffer del bicarbonato (HCO 3—H2CO3) tiene un pKa de 6.1 que no sería óptimo si
no fuese por la gran cantidad de HCO 3 que se encuentra en la sangre y porque además es
un sistema abierto en el cual los riñones pueden regular la cantidad de HCO3 y el sistema
respiratorio la cantidad de H2CO3 (Cunningham, 2002). Otro sistemas buffer de menor
importancia en sangre son el de fosfato HPO 4-H2PO4, el cual tiene un pKa óptimo de 6.8
efecto buffer dado por las proteínas plasmáticas. Intracelularmente también encontramos
buffers como son los aminoácidos, péptidos y fosfatos orgánicos, los cuales pueden tener
una capacidad de amortiguación de hasta 5 veces aquella del fluido extracelular
(Cunningham, 2002).
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2.5.4 Bicarbonato (HCO3-)
El bicarbonato es calculado a partir del pCO2 con la siguiente fórmula:
Bicarbonato calculado: LOG cHCO3- = pH + LOG pCO2 – 7,608
En la literatura algunos autores reportan valores de HCO 3- de 20.5 mmol/L (21,1-19.9)
(Estepa et al., 1999), 22.2 mmol/L (18.8-25.6) (Dibartola, 2007), 13.7±1.4 mmHg Glaus et al,
(2003a) 12.8±10.5 mmol/L. (Glaus et al, 2003b), 19.9-21.1 Trujillo(2010) mmol/L y 15-23
mmol/L Vetscan® i-Stat® 1(Abaxis, 2009).
Tabla 5. Valores de referencia bicarbonato
AUTOR

VALOR (mmol/L)

AÑO

Dibartola
Estepa

22.2 (18.8-25.6)
20.5 (21.1-19.9)

2007
1999

Glaus 2300mts

13.7(± 1.4)

2003a

Glaus 3500mts

12.8(± 10.5)

2003b

Trujillo

19.9-21.1

2010

Vetscan®

15-23

2009

2.5.5 Respuestas compensatorias en desordenes acido-base
Estas ocurren horas a días después de que los mecanismos buffer han sido insuficientes
para mantener el equilibrio ácido-base adecuado.
A nivel fisiológico el mecanismo respiratorio es muy importante en la regulación del pH
trabajando con el aumento o la disminución de oxígeno y CO 2 sanguíneo, ya que un
aumento en el CO2 (ácido carbónico) va aportar hidrogeniones a la sangre y a disminuir el
pH. Este mecanismo trabaja conjuntamente con el riñón quien va a estar encargado en
regular las bases buscando un pH ideal. (Johnson, 2008) Claro está, cuando la afección es
debido al mal funcionamiento de uno de estos dos sistemas, respiratorio o renal, el otro será
el encargado de corregir el desequilibrio resultante. La tabla 6 muestra las respuestas
compensatorias adecuadas dependiendo del tipo de afectación primaria involucrada. Los
valores son promedios lo que permite que exista un cierto grado de laxitud en la respuesta
normal, sin que se considere que se está sobrecompensando.
Tabla 6. Respuestas compensatorias en caninos con desordenes ácido-base primarios
Afectación Primaria
Acidosis Metabólica

Respuesta Compensatoria Esperada
Disminución de 0.7 mmHg de pCO2 por cada
decremento de 1.0 meq/L de [HCO 3-]

Alcalosis Metabólica

Aumento de 0.7 mmHg de pCO2 por cada aumento de
1.0 meq/L de [HCO3-]
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Acidosis Respiratoria Aguda
Acidosis Respiratoria Crónica
Alcalosis Respiratoria Aguda
Alcalosis Respiratoria Crónica

Aumento de 0.15 meq/L de [HCO3-] por cada aumento
de 1.0 mmHg de pCO2
Aumento de 0.35 meq/L de [HCO3-] por cada aumento
de 1.0 mmHg de pCO2
Disminución de 0.25 meq/L de [HCO3-] por cada
decremento de 1.0 mmHg de pCO2
Disminución de 0.55 meq/L de [HCO3-] por cada
decremento de 1.0 mmHg de pCO2

Tomado de: Cowell (2004)

2.6 Electrolitos
Los electrolitos son muy importantes en la práctica diaria de la clínica veterinaria ya que
animales críticos u hospitalizados presentan desequilibrios electrolíticos, que pueden ser de
leves a potencialmente mortales. (Ettinger, 2006). Mantener los requerimientos electrolíticos
ayuda a mejorar los síntomas clínicos del paciente, disminuyendo la mortalidad, optimizando
el tiempo de respuesta y curación del animal. En ocasiones algunas enfermedades pueden
pasar desapercibidas al ojo clínico, y son determinados solo después de un análisis de
laboratorio. Estos son algunos de los electrolitos más importantes a la hora de una
interpretación clínica: sodio, potasio, cloro, magnesio, fósforo y calcio (Manning, 2001).
2.6.1 Sodio (Na+)
En el equipo (Epoc®) el sodio se mide mediante potenciometría usando un electrodo
selectivo de iones. La concentración de iones de sodio se obtiene a partir del potencial
medido usando la ecuación de Nernst. (Epocal Inc., 2010).
El sodio y el agua deben estar equilibrados de manera que se permita mantener un estrecho
rango de volumen y tonicidad de los fluidos corporales. La medición del sodio sérico indica la
relación entre cantidad de sodio y cantidad de agua en el líquido extracelular, pero no
siempre concuerda con la osmolalidad presente. Así entonces, en un paciente con
hipernatremia o hiponatremia no se puede afirmar con absoluta certeza cuál es su estado de
osmolalidad, aunque la hipernatremia sí está generalmente asociada a hiperosmolalidad
(DiBartola, 2007).
En la literatura se encuentran valores de 47.7 mEq/L (147.3-148.1) (Estepa et al., 1999),
Dibartola (2009) reportó 140-150 mEq/L, Vetscan® i-Stat® 1(Abaxis, 2009) tiene un rango de
139-155 mEq/L Trujillo (2010) reportó 142.5 (142.8-144.3) mEq/L y finalmente Wise (1972)
reportó 148(± 1.6) mEq/L.
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Tabla 7. Valores de referencia de sodio
AUTOR

VALOR (mEq/L)

AÑO

Dibartola

140-150

2008

Estepa

147 (147.3-148.1)

1999

Trujillo
Vetscan®
Wise

143.5 (142.8-144.3)
139-155
148(± 1.6)

2010
2009
1972

2.6.2 Potasio (K+)
Se mide de igual manera que el sodio y es el catión intracelular más abundante ya que el
90% del potasio del organismo se encuentra en el interior de las células (DiBartola, 2007).
El potasio se equilibra haciendo coincidir las salidas con las entradas por medio del potencial
de membrana. El equilibrio intracelular se mantiene por la translocación de potasio entre el
líquido intra y extracelular. Los cambios en la concentración plasmática de potasio estarán
causadas por un cambio en la ingestión, distribución o excreción.
En la literatura se reportan valores de 4.1 mEq/L (4.0-4.2) (Estepa et al., 1999) en perros
geriatras, 4.5 mEq/L (3.5-5.5) (Dibartola, 2007), 3.4-4.9 en el manual Vetscan I-Stat 1®
(2009), Trujillo (2010) reportó 4.1 mEq/L (4-4.2) y finalmente Wise (1972) reportó 4.4± 0.1
mEq/L
Tabla 8. Valores de referencia de potasio
AUTOR

VALOR (mEq/L)

AÑO

Dibartola

4.5 (3.5-5.5)

2008

Estepa

4.1(4-4.2)

1999

Trujillo

4.1 (4-4.2)

2010

Vetscan®
Wise

3.4-4.9
4.4 (± 0.1)

2009
1972

2.6.3 Calcio ionizado (Ca++)
La concentración de calcio sérico total consiste de 3 componentes los cuales son el calcio
ionizado, el cual representa alrededor del 55%, calcio ligado a proteínas plasmáticas, que es
aproximadamente el 35% y un restante 10% que se encuentra ligado a aniones como el
fosfato, bicarbonato, citrato, lactato y sulfato (Rubin & Carr, 2007). En la circulación el calcio
ionizado es el fisiológicamente activo y este es necesario para reacciones enzimáticas,
transporte y estabilidad de membranas, coagulación sanguínea, conducción nerviosa,
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secreción hormonal, formación y resorción ósea, transmisión neuromuscular, contracción
muscular, crecimiento y división celular, tono de musculatura lisa vascular y metabolismo
hepático de glucógeno (DiBartola, 2007).
En términos generales la regulación del calcio sérico ocurre en el hígado, los riñones y el
hueso, mediante la acción de la paratohormona (PTH) y el calcitriol (1,25 dihidroxivitamina
D3). Estas hormonas reguladoras manejan la redistribución del calcio del hueso, el
transporte de calcio de la dieta a nivel intestinal y la reabsorción del calcio a nivel renal
tubular (DiBartola, 2007).
En la tarjeta del Epoc el calcio ionizado se mide por medio de potenciometría. En este
método se tienen 2 electrodos en circuito y se determina la diferencia de potencial entre
ambos. Uno de los electrodos, denominado sensor, está recubierto por una membrana
sensible a la concentración del analito (calcio), mientras que el otro electrodo, denominado
de referencia, es prácticamente insensible al mismo analito. En el caso del calcio el electrodo
sensor tiene una membrana de PVC plastificada que contiene la sal tetrametil butil fenil
fostato de calcio. El potencial está dado por la ecuación V = V0 + sLOG (C+ά) en la cual C es
la concentración del analito, ά modela los efectos de interferentes, s es la pendiente de
respuesta del electrodo sensor por década de cambio en la concentración y V 0 es una
constante. En este caso s sería aproximadamente 30 mV por década de cambio en la
concentración de calcio, lo cual aplica para analitos divalentes (Epocal inc., 2010).
Algunos valores reportados en la literatura varían desde 1.12-1.40 (Vetscan I-Stat 1®,
2009), 1.288917-1.285923 (Estepa et al., 1999), 1.3473 (Dibartola, 2007) hasta los de Trujillo
(2010) quien reportó 1.372 mEq/L (1.372-1.390).
Tabla 9. Valores de referencia de calcio
AUTOR
Dibartola

VALOR (mmol/L)

AÑO

1.3473

2006

Estepa

1.288917-1.285923

1999

Trujillo

1.372 (1.372-1.390)

2010

1.12-1.40

2009

I-Stat 1®
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3. MATERIALES Y MÉTODOS

3.1 Localización
El presente estudio se realizó en el departamento de Cundinamarca, en la sabana de
Bogotá, en los municipios de Chía a 2652 msnm, Cajicá a 2558 msnm y Cota, con algunos
muestreos en la ciudad de Bogotá, las condiciones de temperatura promedio de 15 °C
variando desde 8°C hasta 20 °C.

3.2 Población y muestra
En 1999 se calculaba que la población canina general en Bogotá era de 650,000 (EFE,
2005). En el 2005, cuando fue el último censo la figura subió a 750,000 y el Distrito luego
estimó una disminución de 100,000 animales a lo largo de 7 años, para una población de
650,000 en el 2012 (Gómez, 2012). Para realizar un estudio con un nivel de significancia
dentro de la distribución t, a partir de 30 unidades experimentales se pueden realizar
comparaciones estadísticas. Por esta razón se incluyeron 50 animales como muestra
experimental, clasificados por peso de la siguiente forma:


10 perros con pesos entre 0-15 kg



10 perros con pesos entre 16-25 kg



10 perros con pesos entre 26-35 kg



10 perros con pesos entre 36-45 kg



10 perros con pesos mayores de 45 kg

Inicialmente se realizó una anamnesis del criadero en general con ayuda del criador y las
personas encargadas para delimitar el estudio y no cometer errores de investigación, al
ingresar animales que pueden alterar los valores. De esta forma se identificaron
características o condiciones fisiológicas y/o patológicas de las animales a experimentar para
la toma de decisión frente al ingreso o no de ellos al estudio.
Para el estudio se incluyeron animales de 1 año y menores de 10 años, se descartaron
hembras en celo, hembras gestantes, animales con tratamientos farmacológicos, agresivos,
estresados, con cirugías de menos de 2 meses o con un bajo estado corporal.
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3.3 Variables
El cartucho usado en este estudio arroja los resultados mostrados en la tabla 10.

Tabla 10. Configuración cartucho BGE EPOC®

BGE EPOC
Sodio Na+
Potasio K+
Calcio ionizado Ca++
pH
pCO2
pO2
Hematocrito Hct
Dióxido de carbono total
cTCO2
Bicarbonato cHCO3Exceso de bases BE
Saturación de oxígeno cSO2
Hemoglobina cHgb
De estos valores aquellos que son directamente medidos son el sodio, potasio, calcio
ionizado, pH, pCO2, pO2 y hematocrito. El dióxido de carbono total, bicarbonato, exceso de
bases, saturación de oxígeno y hemoglobina son valores calculados.
Otras variables como: peso, glucosa, lactato, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
sexo, raza se tuvieron en cuenta pero no entraran en la estadística. Variables adicionales
tales como peso, edad, condición corporal, se tuvieron en cuenta para la organización de los
grupos. Los animales fueron escogidos de forma aleatoria y se realizó un examen clínico
general con anamnesis verificando su estado de salud, con el fin de determinarlos como
sanos.
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3.4 Análisis estadístico
Se realizó una estadística descriptiva basada en promedio, desviaciones estándar y
rangos con nivel de confianza del 95%, en los cuales se encuentren los valores medidos.
Para las variables cuantitativas se les realizó un análisis estadístico basado en un;
ANAVA completamente al azar, previa verificación de los supuestos con las pruebas de
normalidad y homocedasticidad. La variable categórica es los grupos de pesos y el nivel
de significancia se fijó en P<0,05.
3.4 Métodos y procedimientos
Se realizó una toma de sangre arterial, mediante una punción percutánea de la arteria
femoral (figura. 2) con el perro situado en decúbito lateral como lo describe Estepa et al.
(1999).

Figura 2. Anatomía arteria femoral
Propiedad del autor
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Las muestras tomadas fueron de aproximadamente 1 ml de sangre con jeringas de
insulina. Posteriormente la sangre arterial se introdujeron inmediatamente en el Epoc®
reader (figura 3) según las instrucciones del fabricante, para que esta fuese analizada
mediante la tarjeta Epoc® con la configuración BGE.

Figura 3. Epoc® reader
Propiedad del autor
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4. Resultados

Tabla 11. Valores de gases arteriales y saturación de O 2 encontrados en las 50 muestras.
Estadística

pCO2 (mmHg)

Media

pO2 (mmHg)

cSO2 %

27.604

67.76

94.402

Desviación estándar

2.557817948

4.33235384

1.260302847

Varianza de la muestra

6.542432653

18.7692898

1.588363265

Nivel de confianza (95.0%)

0.726923804

1.231241315

0.358174099

Intervalos con nivel de confianza

7.45-7.46

66.53-68.99 -

94.04-94.76

Intervalos con desviación estándar

7.43-7.48

63.43-72.09 -

93.14-95.66

Tabla 12. Valores de electrolitos encontrados en las 50 muestras
Estadística
Media
Desviación estándar
Varianza de la muestra
Nivel de confianza (95.0%)

Na+ (mmol/L)
K+ (mmol/L)
Ca++ (mmol/L)
143.84
4.108
1.337
1.234867588 0.260172627
0.039602618
1.524897959 0.067689796
0.001568367
0.350945479 0.073940241
0.011254939

Intervalos con nivel de confianza

143.48-144.19

4.03-4.18

1.32-1.34

Intervalos con desviación estándar

142.60-145.07

4.36-3.84

1.29-1.37

Tabla 13. Valores de pH y bicarbonato encontrados en las 50 muestras
Estadística

pH

Media

cH03- (mmol/L)
7.45702
19.476

Desviación estándar

0.022997329

1.624124254

Varianza de la muestra

0.000528877

2.637779592

Nivel de confianza (95.0%)

0.006535768

0.461570997

Intervalos con nivel de confianza

7.45-7.46

19.01-19.93

Intervalos con desviación estándar

7.43-7.48

17.85-21.10
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Tabla 14. Valores reportados en 10 animales del grupo de peso de 0 – 15 kg

Grupo de Peso 0-15 kg
Datos

Media

pH
pCO2 (mmHg)
pO2 (mmHg)
cH03- (mmol/L)
cSO2 %
Na+ (mmol/L)
K+ (mmol/L)
Ca++ (mmol/L)

7.4497
27.91
68.27
19.37
94.47
143.5
4.12
1.332

Desviación
estándar
0.014384019
2.105257968
3.091224137
1.468218876
0.855115327
0.971825316
0.225092574
0.036757463

Varianza de la
muestra
0.0002069
4.432111111
9.555666667
2.155666667
0.731222222
0.944444444
0.050666667
0.001351111

Nivel de
confianza (95.0%)
0.010289707
1.506010823
2.21132853
1.05030051
0.611712653
0.69520195
0.161021527
0.026294705

Intervalos con nivel
de confianza
7.44-7.46
26.40-29.42
66.06-70.48
18.32-20.42
93.86-95.08
142.80-144.20
3.96-4.28
1.31-1.36

Intervalos con
desviacion estandar
7.44-7.46
25.80-30.02
65.18-71.36
17.90-20.84
93.61-95.33
142.53-144.47
3.90-4.35
1.30-1.37

Tabla 15. Valores reportados en 10 animales del grupo de peso de 16 – 25 kg

Grupo de Peso 16-25 kg
Datos

Media

pH
pCO2 (mmHg)
pO2 (mmHg)
cH03- (mmol/L)
cSO2 %
Na+ (mmol/L)
K+ (mmol/L)
Ca++ (mmol/L)

7.4657
27.65
66.49
19.85
94.22
144
3.99
1.335

Desviación
estándar
0.031112877
3.511330865
4.674624168
1.69197452
1.386281998
1.825741858
0.455704583
0.031358146

Varianza de la
muestra
0.000968011
12.32944444
21.85211111
2.862777778
1.921777778
3.333333333
0.207666667
0.000983333

Nivel de
confianza (95.0%)
0.022256811
2.511854778
3.344024674
1.210365655
0.991686399
1.306057044
0.32599142
0.022432266
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Intervalos con nivel
de confianza
7.44-7.49
25.14-30.16
63.15-69.83
18.64-21.06
93.23-95.21
142.69-145-31
3.66-4.32
1.31-1.36

Intervalos con
desviación estándar
7.43-7.50
24.14-31.16
61.82-71.16
18.16-21.54
92.83-95.61
142.17-145.83
3.53-4.45
1.30-1.37

Tabla 16. Valores reportados en 10 animales del grupo de peso de 26 – 35 kg

Grupo de Peso 26-35 kg
Datos

Media

pH
pCO2 (mmHg)
pO2 (mmHg)
cH03- (mmol/L)
cSO2 %
Na+ (mmol/L)
K+ (mmol/L)
Ca++ (mmol/L)

7.4536
26.84
68.58
18.78
94.57
143.2
4.12
1.338

Desviación
estándar
0.017920813
1.948902825
3.850771928
0.951957049
1.200046295
1.135292424
0.168654809
0.058840651

Varianza de la
muestra
0.000321156
3.798222222
14.82844444
0.906222222
1.440111111
1.288888889
0.028444444
0.003462222

Nivel de
confianza (95.0%)
0.012819778
1.394161092
2.754676287
0.680989047
0.858461403
0.812139274
0.120648382
0.042092066

Intervalos con nivel
de confianza
7.44-7.47
25.45-28.23
65.83-71.33
18.10-19.46
93.71-95.43
142.39-144.01
4.00-4.24
1.30-1.38

Intervalos con
desviación estándar
7.44-7.47
24.89-28.79
64.73-72.43
17.83-19.73
93.37-95.77
142.06-144.34
3.95-4.29
1.28-1.40

Tabla 17. Valores reportados en 10 animales del grupo de peso de 36 – 45 kg

Grupo de Peso 36-45 kg
Datos

Media

Desviación
estándar

Varianza de la
muestra

Nivel de
confianza (95.0%)

Intervalos con nivel
de confianza

Intervalos con
desviación estándar

pH
pCO2 (mmHg)
pO2 (mmHg)
cH03- (mmol/L)
cSO2 %
Na+ (mmol/L)
K+ (mmol/L)
Ca++ (mmol/L)

7.4665
27.82
68.83
20.09
94.84
144.1
4.12
1.333

0.017430816
1.846799033
3.296142527
1.400357097
0.873307888
0.875595036
0.18135294
0.040013886

0.000303833
3.410666667
10.86455556
1.961
0.762666667
0.766666667
0.032888889
0.001601111

0.012469254
1.321120439
2.357918315
1.001755118
0.624726827
0.626362954
0.129732078
0.02862421

7.45-7.48
26.50-29.14
66.47-71.19
19.09-21.09
94.22-95.46
143.47-144.73
3.99-4.25
1.30-1.36

7.45-7.48
25.97-29.67
65.53-72.13
18.69-21.49
93.97-95.71
143.22-144.98
3.94-4.30
1.29-1.37
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Tabla 18. Valores reportados en 10 animales del grupo de peso de >45 kg

Grupo de Peso >45 kg
Datos

Media

Desviación
estándar

Varianza de la
muestra

Nivel de
confianza (95.0%)

Intervalos con nivel
de confianza

Intervalos con
desviación estándar

pH
pCO2 (mmHg)
pO2 (mmHg)
cH03- (mmol/L)
cSO2 %
Na+ (mmol/L)
K+ (mmol/L)
Ca++ (mmol/L)

7.4496
27.8
66.65
19.29
93.91
144.4
4.19
1.347

0.027609177
3.286335345
6.294309599
2.304801751
1.799042955
0.966091783
0.159513148
0.0312872

0.000762267
10.8
39.61833333
5.312111111
3.236555556
0.933333333
0.025444444
0.000978889

0.019750416
2.35090268
4.502677831
1.648755846
1.2869578
0.691100427
0.114108832
0.022381515

7.43-7.47
25.45-30.15
62.15-71.15
17.64-20.94
92.62-95.20
143.71-145.09
4.08-4.30
1.32-1.37

7.42-7.48
24.51-31.09
60.36-72.94
16.99-21.59
92.11-95.71
143.43-145.37
4.03-4.35
1.32-1.38
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5. Discusión

Los valores calculados como bicarbonato (HCO3-), tensión de CO2 (TCO2), bases efectivas
(BE), saturación de oxigenó (SO2) y hemoglobina (Hgb) no entraran en la discusión ni en
la estadística ya que son valores calculados por medio de formulas matemáticas a partir
de los valores medidos directamente por el equipo.
Los valores que entrarán a ser discutidos, son los que presentaron diferencias
estadísticamente significativas con los estudios comparados y serán abordados desde un
punto de vista fisiológico, teniendo en cuenta posibles artefactos sucedidos durante la
experimentación.
5.1 Diferencias entre grupos por peso
En el presente estudio se buscaba determinar diferencias de los valores de gases
arteriales y electrolitos entre los diferentes grupos de peso del estudio; 0 a 15 kg, 16 a 25
kg, 26 a 35 kg, 36 a 45 kg y mayores de 45 kg. En caninos se ha reportado que la
frecuencia respiratoria es mayor en tipos de razas pequeñas (Reece, 2005), lo cual podría
conducir a hiperventilación. La hiperventilación puede ocasionar alcalosis respiratoria, con
características de una baja paCO2, un pH incrementado, una disminución de HCO3compensatoria y en algunos casos donde la ventilación no está adecuadamente acoplada
a la perfusión (V/Q mayor a 1) una alta paO2 (DiBartola, 2009). Se estima que en la
alcalosis respiratoria crónica se produce una disminución de HCO 3 compensatoria de 0.55
mEq/L por cada 1 mmHg de CO 2 que se encuentra disminuido. Relacionado con la
disminución de HCO3- se encontraría un leve aumento de cloro ya que se realiza un
intercambio entre Cl- y bicarbonato cuando este último es internalizado en los glóbulos
rojos(DiBartola, 2009). Aun así, este no es el caso en razas pequeñas, las cuales parecen
haber encontrado un equilibrio entre su metabolismo y sus sistemas cardiacos y
respiratorios.
Aun así, después de realizar los análisis de varianza partiendo de diferencias entre los
grupos cuando (p<0,05), se puede afirmar que no se encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre ninguno de los grupos de peso establecidos. Para
que se produzca una alcalosis respiratoria la ventilación alveolar debe exceder los
requisitos de eliminación del CO 2 que los tejidos producen en procesos metabólicos
(Bonagura y Twedt, 2008). Entre los grupos estudiados se encontraba un amplio rango de
tamaños de razas; desde papillons hasta terranovas. Speakman et al. (2003) midieron las
tasas metabólicas en reposo de papillons, labrador retrievers y gran daneses con
resultados de 1.584 GJ, 0.918 GJ y 0.691 GJ en gasto de energía por Kg
respectivamente, demostrando variación metabólica en términos de composición corporal.
Entonces un canino de raza pequeña, con una tasa metabólica mayor y también una
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mayor producción de CO2, podría tener un mayor requisito de eliminación de esta
molécula. Esto, junto a una probable mayor frecuencia cardiaca, resultaría en un equilibrio
entre ventilación, perfusión, producción de CO2 y eliminación de CO2, mientras que para
razas grandes con tasas metabólicas y frecuencias menores lo mismo sería posible.

5.2 Cambios fisiológicos Presión de oxígeno

Mecanismos de adaptación
En Bogotá (2600mts) fisiológicamente los animales deben sufrir cambios propios de la
altura, dependiendo del tiempo de aclimatación o si ya están adaptados. Según Glaus
(2003a) los perros a 2300m de altura empiezan a sufrir de una moderada a marcada
hipoxemia arterial, lo que desencadenaría una hipertensión pulmonar. Esto sucede debido
una redistribución sanguínea en respuesta a una baja en pO 2. Este mecanismo de
adaptación también fue descrito por Monge et al. (2003) en conjunto con una elevación de
la frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria (hiperventilación) para compensar la
disminución de O2 arterial. Monge et al. (2003) categorizan a los caninos como animales
hipo-reactivos a los cambios de altura, lo cual es completamente diferente a los humanos
y bovinos que son denominados como hiper-reactivos a estos cambios. En el presente
estudio se tomaron frecuencias, cardiacas y respiratorias resultando normales en su
totalidad (no se tuvieron en cuenta perros que por estrés o excitación marcaron
diferencias). Esto podría significar que los animales adaptados a la altura de 2600 mts
tienen un eficiente intercambio de O 2 y no necesitan recurrir a mecanismos fisiológicos
alternos para mantener niveles de O 2 arteriales suficientes.
Valores normales encontrados en las 50 muestras
Tabla 19. Valores encontrados de pO2 en las 50 muestras
pO2 (mmHg)

Estudio

Media
Desviación estándar
Varianza de la muestra
Nivel de confianza (95.0%)
Intervalos con nivel de confianza
Intervalos con desviación estándar

67.76
4.33235384
18.7692898
1.231241315
68.995 - 66.532
72.096 - 63.431

Discusión de los datos obtenidos
Existen grandes cambios si hablamos de la diferencia de presiones a nivel del mar y en la
altura empezando por la presión barométrica que para Bogotá es de 564 mmHg y presión
de O2 en el ambiente de 117 mmHg, mientras que a nivel del mar son de 760mmHg y 159
mmHg respectivamente (Monge et al., 2003).
La presión parcial de oxígeno inspirado (pIO2) y a su vez la presión arterial de oxígeno
(paO2) están directamente ligadas a la presión barométrica ya que a menor presión
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barométrica la presión de oxígeno ambiental va a disminuir proporcionalmente, como se
ve en la tabla 20.
Tabla 20. Valores de presión barométrica (PB), presión de O2 inspirado (pIO2) y presión
arterial de O2 (paO2) a diferentes alturas
Metros

PB (mmHg)

pIO2 (mmHg) paO2(mmHg)

0

760

149

94

1500

630

122

66

2500
3000

564
523

108
100

60
53

Adaptado de: Monge et al. (2003)
Nota. PB= presión barométrica, pIO2= presión de O2 inspirado y paO2= presión arterial de O2

Como se puede ver en la tabla 20 existen cambios significativos con respecto a la altura y
presión barométrica. También se observa como afecta a su vez la pIO2, disminuyendo
directamente la paO2. Según Patiño (2005) la fórmula para hallar la pO2 atmosférica es
pO2 PBx%O2/100 que para Bogotá seria: pO2=560mmHg x 21/100 117 mm Hg.
De esta presión atmosférica inspirada solo llegará una fracción al alveolo, ya que durante
el transito del oxígeno por las vías aéreas este debe mezclarse con dióxido de carbono y
vapor de agua llegando así a una presión de 72 mmHg. Una vez está en el alveolo pasa
por difusión hacia la sangre en donde el intercambio va a ser dependiente del gradiente
de oxígeno venoso (pvO2) que llega al alveolo (30 mmHg) disminuyendo de nuevo la
cantidad de oxígeno entregado a 62mmHg.
Figura 4. Difusión de O2 a través de la membrana alvéolo-capilar a la altitud de Bogotá y a nivel del mar

Adaptado de: Patiño (2005)

En la figura 4 se puede observar una evidente diferencia en el intercambio de oxígeno a la
altura de Bogotá vs el nivel del mar y como en la difusión alvéolo capilar se pierde una
fracción del oxígeno.
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Comparando estos resultados con estudios realizados en caninos en alturas cercanas a la
sabana de Bogotá (Glaus, 2003a, 2300 m) (Glaus, 2003b, 3500 m) o anteriores hechos en
la misma elevación (Trujillo, 2010) (ver figura 5) los valores se acercan mucho a lo
esperado para este estudio y confirman que en la altura se necesitan rangos diferentes ya
que estas presiones de pO2 serían consideradas como hipóxicas a nivel del mar
(Dibartola, 2009).
100,00

PO2

90,00

97,6

92,5

Estepa

i-Stat

80,00
67,76

70,00

61,9
56,84

60,00

52,1

50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00
Estudio

Trujillo

Glaus 2300
msmn

Glaus 3500
msmn

Figura 5. Comparación de estudios realizados a diferentes alturas.
5.3 Diferencias de electrolitos del estudio contra rangos considerados normales
Para los electrolitos no se encontraron diferencias entre los rangos considerados
normales y los rangos que arrojó el estudio. También se compararon con estudios
similares (Trujillo, 2010) en donde no se encontró una diferencia estadísticamente
significativa.
Tabla 21. Electrolitos considerados normales y electrolitos encontrados en el estudio
Autor
Estudio
Dibartola
Trujillo
Vetscan®

Na+ (mmol/L)

K+ (mmol/L)

Ca++ (mmol/L)

Año

143.84

4.108

1.337

2013

140-150

4.5 (3.5-5.5)

1.3473

2006

143.5 (142.8-144.3)
139-155

4.1 (4 - 4.2)
3.4 - 4.9

1.372 (1.372-1.390)
1.12-1.40

2010
2009

27

5.4 Valores generados por el equipo EPOC® contra valores de poblaciones
similares obtenidos por el equipo I-STAT ®.
Para determinar si existen diferencias entre el estudio de EPOC® y I-STAT ® se realizó
una prueba de distribución t para establecer si los estudios se comportaban de manera
diferente. La prueba arrojó diferencias significativas en los valores de presión arterial de
oxígeno pO2 y en saturación de oxígeno SO2.

pO2 Entre Estudios
75
72,09
70
65

67,76 68,995

67,76

66,53
62,379

63,43
60

56,84
55
51,301

50
mmHg

56,8457,94
55,74

Estudio con nivel de Estudio con desviación Trujillo con desviación
confianza
estandar
estandar

Trujillo nivel de
confianza

Figura 6. Comparación de pO2 en estudios Epoc® y I-Stat®
Las diferencias en pO2 se podrían atribuir a los distintos tiempos de lectura y analisis de
las muestras por parte de los equipos I-Stat® y Epoc®. El manual Vetscan® I-Stat®
(2009) recomienda el análisis de la muestra en no más de 10 minutos, luego de haberla
tomado del paciente y mantenido en estado anaerobio. El equipo Epoc® solo permite un
máximo de tiempo de 5 minutos para introducir la muestra en el cartucho, luego de lo cual
no permitirá el uso de dicho cartucho (Epocal, 2010). En el presente estudio y en el
estudio de Trujillo (2010) esto no fue un factor ya que la toma e introducción de la muestra
en el cartucho fue inmediata. El equipo I-Stat® se demora de 2 a 3 minutos en el
procesamiento de la muestra mientras que el Epoc® se demora 30 segundos. Bach
(2008) advierte que debido a que el eritrocito continúa procesos metabólicos los cuales
disminuyen el oxígeno de una muestra, cualquier demora en su procesamiento causará
que se produzcan artefactos en los resultados. Lo que quiere decir que esta diferencia en
tiempo de procesamiento del equipo podría causar variaciones en los resultados de pO 2.
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% SO2 Entre Estudios
96
94

94,402

94,760
94,044

94,402

95,66
93,14

92

93,419
90,47

90
88

90,4791,055
89,855

87,521

86
84
82

Estudio con nivel de Estudio con desviación Trujillo con desviación
confianza
estandar
estandar

Trujillo nivel de
confianza

Figura 7. Comparación de la SO2 en estudios Epoc® y I-Stat®
Como puede apreciarse en la figura 7, la saturación de oxígeno también se encontró
diferente a la reportada por Trujillo en el 2010. En vista que existieron diferencias entre
ambos estudios para pO2 era de esperar que la saturación de oxígeno se encontrara
distinta, ya que esta depende de la presión parcial del gas. Como se puede ver en la
figura 8, la curva de porcentaje de saturación de hemoglobina se determina en función de
la presión parcial de oxígeno presente. Cabe resaltar que este valor (cSO2) no es medido
en ninguno de los dos equipos, siendo este calculado de la misma forma que la curva.

Tomado de: Reece (2004)

Figura 8. Curva de saturación de oxígeno
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6. CONCLUSIONES

Los valores de gases arteriales obtenidos en este estudio y de otros autores podrían ser
analizador dependientes, ya que se encontraron diferencias significativas entre las pO 2 de
los equipos i-Stat® y Epoc® en poblaciones similares y a la misma altura. Esto podría ser
interpretado como una mayor sensibilidad al oxígeno por parte del Epoc®, ya sea en
términos generales o en altas elevaciones. Si a nivel del mar no se encontraran estas
mismas diferencias, entonces se podría concluir que este equipo responde mejor cuando
la presión de oxígeno es baja. En este momento no existe suficiente información para
poder determinar esto.
Además de esto, se discutió en secciones anteriores que una hiperventilación logra la
disminución de las presiones parciales sanguíneas de oxígeno y dióxido de carbono. En
este estudio se realizaron medidas de frecuencias cardiacas y respiratorias, previas a la
toma de las muestras, para descartar sujetos fuera de los rangos normales. Aun así,
sujetos dentro de los rangos pueden tener frecuencias muy distintas. Podría existir una
diferencia entre un canino a 18 respiraciones por minuto y otro similar a 34 respiraciones
por minuto en términos de sus presiones de gases.
De la misma forma se discutieron las diferencias metabólicas entre caninos de distintos
tamaños de razas. En este estudio no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos de peso preestablecidos, lo cual indicaría que caninos de distintos tamaños logran
un equilibrio ácido-base-electrolítico similar, independientemente de distintos
requerimientos y tasas metabólicas. Claramente existe uno o varios factores que dotan a
la población canina estudiada de homogeneidad sin importar su tamaño. La dieta,
especialmente en su cantidad y contenido proteico, la temperatura ambiente e incluso la
disminución del mismo oxígeno ambiental, son factores que podrían estar aumentando o
disminuyendo las tasas metabólicas hacia cierta uniformidad.
Las tablas de referencia disponibles a través de los fabricantes o aquellas que se
encuentran en la literatura no necesariamente reflejan la situación en el entorno de la
sabana de Bogotá, ya sea por diferencias en los equipos utilizados, en la metodología
empleada en la toma y análisis de las muestras o por la elevación del terreno sobre el
nivel del mar.
Finalmente, se podría decir que los caninos de la población en estudio se encuentran
aclimatados satisfactoriamente a la elevación de la sabana de Bogotá. Aunque los sujetos
se encuentran en un lugar de residencia que Monge (2003) considera presenta un ―reto
fisiológico‖, no presentan valores indicativos de disturbios en su pH, electrolitos o gases.
La curva de saturación de hemoglobina ilustra el amplio rango de tolerancia de este
sistema de captación, transporte y entrega de oxígeno. Así entonces, se necesitarían
presiones de gases ambientales mucho más bajas que aquellas encontradas en el estudio
30

para que caninos sanos exhibieran signos patológicos. Por otro lado, una curva de
saturación que ha sido modificada hacia la izquierda o la derecha en su pendiente y forma
(por ejemplo por patologías pulmonares) no será tan adecuada a altas elevaciones. A
nivel del mar todavía podría existir suficiente saturación de la hemoglobina y liberación de
O2 a los tejidos, mientras que la misma curva sería insuficiente en la sabana de Bogotá.
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7. RECOMENDACIONES

Para la práctica en clínicas es importante utilizar rangos de referencia acordes a la altura
donde se está trabajando y saber que los datos pueden variar según el equipo que se
utilice. También se debe tener en cuenta que debido a la proximidad entre la vena y
arteria femoral se podría tomar sangre venosa inadvertidamente. Si los valores de pO 2 son
bajos se deben observar los de pCO2. Un valor alto de este último junto con uno bajo del
primero podría indicar que la sangre es venosa. De cualquier manera los resultados de un
análisis de gases y electrolitos son solo útiles en un contexto de signos presentados por el
paciente. Un paciente ansioso, por ejemplo, podría fácilmente reducir las presiones
parciales de ambos gases al hiperventilar.
Se recomienda continuar con este tipo de estudios ya que es necesario obtener datos
para la elaboración de tablas de referencia para alturas y equipos específicos, sin
mencionar que con más estudios los valores empiezan a tomar más validez. Estudios
comparando Epoc®, i-Stat® y otros analizadores a nivel del mar y en distintas alturas,
podrían determinar si algunos de estos equipos difieren de otros dependiendo de la altura
en que se encuentran. También serviría determinar si existen diferencias para perros
braquicéfalos y sería importante obtener valores de otras especies relevantes en la altura
como felinos y equinos.
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Anexos
Tukey HSD All-Pairwise Comparisons Test of Ca by Grupo
Grupo
5
3
2
4
1

Mean
1.3470
1.3380
1.3350
1.3330
1.3320

Homogeneous Groups
A
A
A
A
A

Alpha
0.05
Standard Error for Comparison 0.0183
Critical Q Value 4.019
Critical Value for Comparison 0.0520
There are no significant pairwise differences among the means.
Tukey HSD All-Pairwise Comparisons Test of K by Grupo
Grupo
5
3
1
4
2

Mean
4.1900
4.1200
4.1200
4.1200
3.9900

Homogeneous Groups
A
A
A
A
A

Alpha
0.05
Standard Error for Comparison 0.1175
Critical Q Value 4.019
Critical Value for Comparison 0.3339
There are no significant pairwise differences among the means.
Tukey HSD All-Pairwise Comparisons Test of Na by Grupo
Grupo
5
4
2
1
3

Mean
144.40
144.10
144.00
143.50
143.20

Homogeneous Groups
A
A
A
A
A

Alpha
0.05
Standard Error for Comparison 0.5391
Critical Q Value 4.019
Critical Value for Comparison 1.5321
There are no significant pairwise differences among the means.
Tukey HSD All-Pairwise Comparisons Test of cH03 by Grupo
Grupo
Mean Homogeneous Groups
4 20.090 A
2 19.850 A
1 19.370 A
5 19.290 A
3 18.780 A
Alpha
0.05
Standard Error for Comparison 0.7266
Critical Q Value 4.019
Critical Value for Comparison 2.0648
There are no significant pairwise differences among the means.
Tukey HSD All-Pairwise Comparisons Test of cSO2 by Grupo
Grupo

Mean

Homogeneous Groups
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4
3
1
2
5

94.840
94.570
94.470
94.220
93.910

A
A
A
A
A

Alpha
0.05
Standard Error for Comparison 0.5689
Critical Q Value 4.019
Critical Value for Comparison 1.6168
There are no significant pairwise differences among the means.
Tukey HSD All-Pairwise Comparisons Test of pCO2 by Grupo
Grupo
1
4
5
2
3

Mean
27.910
27.820
27.800
27.650
26.840

Homogeneous Groups
A
A
A
A
A

Alpha
0.05
Standard Error for Comparison 1.1793
Critical Q Value 4.019
Critical Value for Comparison 3.3515
There are no significant pairwise differences among the means.
Tukey HSD All-Pairwise Comparisons Test of pH by Grupo
Grupo
4
2
3
1
5

Mean
7.4665
7.4657
7.4536
7.4497
7.4496

Homogeneous Groups
A
A
A
A
A

Alpha
0.05
Standard Error for Comparison 0.0101
Critical Q Value 4.019
Critical Value for Comparison 0.0288
There are no significant pairwise differences among the means.
Tukey HSD All-Pairwise Comparisons Test of pO2 by Grupo
Grupo
4
3
1
5
2

Mean
68.830
68.580
68.270
66.650
66.490

Homogeneous Groups
A
A
A
A
A

Alpha
0.05
Standard Error for Comparison 1.9669
Critical Q Value 4.019
Critical Value for Comparison 5.5896
There are no significant pairwise differences among the means.
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